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Objectifs 

• Diagnostiquer une spondylarthrite ankylosante. 

DIAGNOSTIC * Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


Definition 

La spondylarthrite ankylosante (SA) est une maladie inflam- 
matoire dont la caracteristique principale est de toucher les 
entheses, zones d'insertion des tendons, des ligaments et des 
capsules articulaires dans I'os. 

Elle se distingue par la distribution axiale des atteintes : rachis, 
bassin, paroi thoracique. D'autres manifestations inflammatoires 
sont frequentes, articulaires (arthrites et enthesites peripheriques) 
et extra-articulaires (uveites, psoriasis). 

Le diagnostic de certitude requiert une sacro-iliite radio- 
logique evoluee, signe qui n'apparaTt qu’apres plusieurs annees 
devolution. Aussi regroupe-t-on avec la spondylarthrite anky- 
losante, sous le terme de « spondylarthropathies », d'autres 
rhumatismes inflammatoires dont les caracteristiques anatomo- 
cliniques et le terrain genetique sont proches, mais auxquels 
manque la signature radiologique de la spondylarthrite anky- 
losante : il s'agit de certains rhumatismes psoriasiques, des rhu- 
matismes associes aux enterocolopathies inflammatoires, des 
arthrites reactionnelles, et des formes « indifferenciees ». 

Les chevauchements sont frequents. D'apres des etudes 
recentes, ces rhumatismes pourraient representer differentes 
facettes d'une meme maladie. 

Epidemiologie 

Les spondylarthropathies represented le deuxieme rhuma- 
tisme inflammatoire chronique le plus frequent apres la polyar- 
thrite rhumatoide. 

Leur frequence dans la population adulte frangaise a recem- 
ment ete estimee a 0,3 %. 

La spondylarthrite ankylosante en est la forme la plus frequente ; 
elle touche environ la moitie des patients. 

L'age de debut moyen se situe entre 20 et 25 ans, et la maladie 
debute avant 40 ans chez 90 % des patients. II existe une pre- 
dominance masculine mais plus modeste qu'il n'a longtemps ete 
admis (sex ratio < 2). 


Physiopathologie 

1. Atteintes anatomo-cliniques 

Qu'il s'agisse de la spondylarthrite ankylosante ou des autres 
spondylarthropathies, la cible principale de I'inflammation est 
I'enthese. On distingue les entheses purement fibreuses siegeant 
aux metaphyses et diaphyses des os longs, des entheses fibro- 
cartilagineuses, les plus nombreuses. Ce sont ces dernieres qui 
sont touchees, les insertions du tendon d’Achille et de I'apo- 
nevrose plantaire sur le calcaneum en etant caracteristiques. On 
y assimile I'insertion du disque intervertebral sur le listel marginal 
du corps vertebral, ou encore I'articulation sacro-iliaque, dont les 
2 tiers superieurs ont une structure fibrocartilagineuse. 

L’inflammation synoviale survient moins frequemment que 
I'enthesite. Pour certains auteurs, elle serait meme consecutive 
a une enthesite sous-jacente. 

2. Predisposition genetique 

Le terrain genetique joue un role preponderant dans la sur- 
venue de la spondylarthrite ankylosante et des autres spondy- 
larthropathies, comme en temoigne leur caractere souvent 
familial. 

Le HLA-B27 est le seul gene de predisposition identifie a ce 
jour. II s'agit d'un allele frequent du locus HLA-B, present chez 
6 a 8 % des individus de la population caucasienne, mais chez 
plus de 90 % des patients atteints de spondylarthrite anky- 
losante. II confere done un risque relatif (risque d'un porteur du 
HLA-B27, rapporte a celui d'un non-porteur) de developper cette 
maladie superieur a 100. Cependant, la plupart (97 %) des porteurs 
de cet allele ne la developpent jamais, car d'autres facteurs, en 
grande partie genetiques mais inconnus a ce jour, sont neces- 
saires : le risque de spondylarthropathie chez les porteurs du 
HLA-B27 est 10 fois plus eleve parmi les apparentes au 1 er degre 
de patients, que dans la population generale. 
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Le role du HLA-B27 lui-meme dans le developpement de la 
spondylarthrite ankylosante n'est pas elucide. Cet allele code une 
molecule du complexe majeur d'histocompatibilite de classe I 
dont la principale fonction est de presenter des peptides anti- 
geniques aux lymphocytes T CD8+. Or, sa fonction semble normale. 
II a done ete propose que le HLA-B27 puisse presenter, du fait de 
sa structure, des antigenes particuliers, cibles de la reponse 
inflammatoire dans les tissus cibles. C'est I'hypothese du « peptide 
arthritogene » qui n'a pas etre demontree jusqu’a present. II a 
par ailleurs ete observe que le repliement de la molecule HLA-B27 
etait ralenti lors de sa synthese dans le reticulum endoplasmique, 
ce qui pourrait entraTner un dysfonctionnement de certaines cellules 
qui I'expriment fortement, comme les cellules presentatrices d'anti- 
gene (cellules dendritiques, macrophages). 

3. Facteurs d'environnement 

Le role joue par I'environnement est moins bien etabli que 
celui des facteurs genetiques. II existe cependant une situation 
rare qui illustre son role possible, c'est I'arthrite reactionnelle. II 
s'agit d'un tableau aigu pouvant au maximum recapituler I'ensemble 
des manifestations des spondylarthropathies (realisant alors le 
syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter). L'arthrite reactionnelle 
survient au decours d'un episode infectieux intestinal ou uretral 
provoque par des bacteries invasives : Yersinia, Salmonella, 
Shigella, Campylobacter, Chlamydia. Le HLA-B27 est present 
chez 50 a 70 % des patients qui developpent ce tableau. 

Pour expliquer comment I'infection provoque une poussee de 
spondylarthropathie, par un mecanisme qui paraTt plus immuno- 
logique qu'infectieux et met en jeu le HLA-B27, des parentes de 
structures entre la molecule HLA-B27 et des antigenes bacteriens 


ont ete mises en evidence. Celles-ci pourraient etre a I'origine d’une 
reaction « auto-immune » vis-a-vis du HLA-B27 par mimetisme 
avec les antigenes bacteriens. C'est la theorie du « mimetisme 
moleculaire », qui n'a cependant pas ete validee jusqu'a present. 

Manifestations rhumatismales 

1. Atteinte axiale 

Qu'elle soit ou non isolee, I'atteinte du squelette axial est, par 
definition, presente au cours de la spondylarthrite ankylosante. 
Elle est due a I'inflammation de multiples structures enthesitiques 
ou assimilees : outre les articulations sacro-iliaques, I'insertion 
de I'annulus fibrosus des disques intervertebraux sur les plateaux 
vertebrauxadjacents, les articulations interapophysaires posterieures, 
les articulations costo-vertebrales, les articulations chondro-sternales 
et manubrio-sternales. 

L'atteinte axiale se manifeste le plus souvent par des douleurs 
lombaires et (ou) fessieres qui sont evocatrices, lorsqu’elles s'installent 
avant 40 ans, qu'elles persistent au-dela de 3 mois, et qu'elles sont 
inflammatoires, e'est-a-dire qu'elles sont responsables de reveils 
nocturnes, s'accompagnent d'un enraidissement matinal de plus 
de 30 minutes, sont ameliorees par les mouvements et inversement 
aggravees par I'immobilite. 

Lesfessalgies sont particulierement evocatrices lorsqu'elles alternent 
entre chaque cote. Elies irradient parfois a la face posterieure des 
cuisses jusqu'aux genoux, ou plus rarement jusqu'au pied, selon un 
trajet sciatique. L'evolution se fait typiquement de fagon ascendante, 
s'etendant au rachis dorsal, plus rarement jusqu'au rachis cervical. 
Frequente, l'atteinte de la paroi thoracique anterieure se manifeste 
par une gene respiratoire douloureuse de rythme inflammatoire. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

La spondylarthrite ankylosante est Fun des deux principaux rhumadsmes 
inllaniniatoires chroniques, avec la polyarthrite rhumatoide. Ce sujet 
conceme done un probleme de sante publique important, qui a toutes 
les chances d’etre retenu pour un dossier aux Epreuves classantes nationales. 


Pourront etre abordees les questions 
relatives au diagnostic, a la prise en charge 
therapeutique, au suivi et aux dispositions 
d’ordre medico-legal. 

Le dossier pourra concemer la spondyl- 
arthrite ankylosante dans sa phase precoce. 
II pourra etre demande d’argumenter les 
elements cliniques ou paradiniques neces- 
saires au diagnostic. L’utilisation des cri- 
teres de spondylarthropathies d’Amor 
pourra notamment etre verifiee. A ce pro- 
pos, il est utile de connaitre les principa- 
les situations cliniques qui font discuter 
une spondylarthrite ankylosante, le plus 


souvent chez un jeune adulte : tableau de 
rachialgies ou de fessalgies persistantes, 
arthrites peripheriques, talalgies, manifes- 
tation extra-articulaire. La transversalite 
pourra etre abordee au travers des mani- 
festations extra-articulaires frequentes 
(uveite, psoriasis, maladie inflammatoire 
intestinale, insuffisance valvulaire car- 
diaque). Au-dela du probleme diagnos- 
tique pourra etre abordee la question du 
projet therapeutique initial, la planifica- 
tion du suivi, les mesures medico-legales 
necessaires (demande de prise en charge 
a 100 %). 


A Finverse, le dossier pourra concerner 
une forme etablie, et dans ce cas les questions 
pourront porter sur les examens cliniques, 
radiologiques et biologiques necessaires 
pour en suivre l’evolution, sur les compli- 
cations possibles (deformations rachidien- 
nes, coxite, osteoporose), sur Fadaptation 
therapeutique (recours aux anti-TNF a, 
reeducation, indications chirurgicales), sur 
d’autres aspects medico-sociaux, comme 
le statut de travailleur handicape et le 
reclassement professionnel. 

La physiopathologie pourra etre abordee 
sous l’angle de l’atteinte anatomique pre- 
ferentielle, l’enthesite, ou sous celui de la 
genetique et tout particulierement du 
HLA-B27 (la formulation des principales 
hypotheses pouvant expliquer son impli- 
cation pourra etre demandee). • 
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Ces manifestations sont tres nettement soulagees par les anti- 
inflammatoires non steroi'diens (AINS). Cette propriety s'ajoute 
aux autres criteres de douleur inflammatoire, pour differencier 
les symptomes de la spondylarthrite ankylosante de ceux des 
pathologies lombaires mecaniques, beaucoup plus frequentes. 

Les signes d'examen Clinique peuvent objectiver une sacro- 
iliite, un enraidissement lombaire, portant sur les mobilites laterale 
et antero-posterieure (indice de Schober <10 + 4 cm, distance 
main-sol augmentee), une diminution de I'ampliation thoracique 
a interpreter selon I'age et le sexe (difference de circonference 
thoracique entre inspiration et expiration forcees sur la ligne 
mamelonnaire), un enraidissement cervical en flexion et en 
extension (reduction des distances menton-sternum minimale et 
maximale), en inclinaison laterale (augmentation des distances 
tragus-acromion), et en rotation (augmentation des distances 
menton-acromion). 

devolution de la maladie conduit a une deformation en 
cyphose des courbures rachidiennes, s'appreciant sur un sujet 
dont le dos est plaque contre une toise ou, a defaut, un mur. 
L'effacement de la lordose lombaire est evalue par la diminution 
de la fleche lombaire ou de la distance L3-mur, I'accentuation de 
la cyphose dorsale par I'augmentation de la distance entre I'epi- 
neuse de C7 et le mur, et la projection du cou en avant par la dis- 
tance entre I'occiput et le mur, normalement nulle. 

Ces deformations sont responsables d'une perte de taille, qui 
peut etre encore majoree par I'attitude en flessum de hanche 
qu'adoptent certains patients, en raison d'une coxite, ou pour 
reculer leur centre de gravite en cas de cyphose majeure qui les 
desequilibre vers I'avant. 

devolution vers ces deformations est de nos jours incons- 
tante, sans doute en raison de I'efficacite des traitements. 

2. Atteintes peripheriques 

/ Les arthrites peripheriques sont le plus souvent des mono- 
arthrites ou des oligoarthrites asymetriques. Elies touchent avec 
predilection les grosses articulations (hanches, epaules) et pre- 
dominent aux membres inferieurs. Elies surviennent chez 50 % 
des patients atteints de spondylarthrite ankylosante, souvent 
sous la forme de poussees resolutives. Lorsqu'elles sont persis- 
tantes, notamment a la hanche, elles peuvent conduire a une 
destruction articulaire. 

/ La dactylite est I'inflammation globale d'un doigt ou d'un orteil 
dont I'aspect en « saucisse de cocktail » est tres caracteristique. 
Lorsqu'elle touche le gros orteil, elle peut etre confondue avec une 
crise de goutte au cours de laquelle I'inflammation ne concerne 
cependant que I'articulation metatarso-phalangienne. 

/ L'enthesite peripherique la plus caracteristique est celle du 
talon. Elle peut toucher I'insertion du tendon d'Achille a la face 
posterieure du calcaneum, ou celle des fascias plantaires a sa 
face inferieure. Elle se manifeste par des talalgies presentes des les 
premiers pas qui s'ameliorent a la marche, ce qui est evocateur 
de leur origine inflammatoire. De nombreuses autres enthesites 
sont possibles ; elles concernent notamment I'insertion du tendon 
quadricipital sur la rotule, le trochanter, le coude, I'epaule... 


a retenir 


POINTS FORTS 


La spondylarthrite ankylosante est une maladie 
inflammatoire chronique des entheses predominant au rachis 
et au bassin, et touchant frequemment aussi les membres. 
La spondylarthrite ankylosante est en qrande 
partie determinee par une predisposition genetique 
dont le HLA-B27 n'explique qu'une partie. 

Le diagnostic requiert theoriquement une atteinte 
radioloqique evoluee des sacro-iliaques, ce qui enframe 
un delai moyen de 7 a 10 ans. 

Le diagnostic des formes precoces est rendu difficile 
par le manque de signes objectifs, mais peut s'aider 
de la recherche de manifestations articulaires 
et extra-articulaires presentes ou passees, repertories 
dans les criteres d'Amor de spondylarthropathie. 

Le traitement de base repose sur les AINS. 

Le recours a des traitements de fond plus efficaces, 
comme les anti-TNF a est justifie chez les patients 
insuffisamment ameliores par les AINS seuls. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1149) 


Elles sont responsables de douleurs souvent migratrices et dif- 
ficiles a etiqueter lorsqu'elles sont isolees. Une tumefaction 
inflammatoire locale est possible mais peu frequente, et I'examen 
Clinique est generalement pauvre. 

Manifestations extra-articulaires 

Utiles au diagnostic, elles doivent etre recherchees, d'autant 
qu'elles peuvent necessiter un traitement particulier. 

1. Psoriasis 

Les atteintes cutanees et ungueales de type psoriasique sont 
decrites chez 15 a 20 % des patients souffrant d'une spondyl- 
arthrite ankylosante. Le psoriasis precede le plus souvent, par- 
fois depuis de nombreuses annees, les manifestations inflam- 
matoires rhumatismales ; toutes les formes sont possibles. II est 
cependant souvent discret, se resumant a quelques plaques 
du cuir chevelu, des coudes ou des genoux. 

2. Uveites 

Pres de la moitie des patients ont au moins une poussee d'uveite 
anterieure aigue, ou iridocyclite, dans leur vie. Celle-ci se manifeste 
de fagon bruyante, par une douleur aigue, une rougeur oculaire, 
ou une baisse de I'acuite visuelle. Presque toujours unilaterale, 
elle guerit rapidement sous traitement corticoide local, sans laisser 
de sequelles, mais peut recidiver. 

3. Inflammation intestinale 

La survenue d'une maladie inflammatoire intestinale histo- 
logiquement prouvee (maladie de Crohn ou rectocolite hemor- 
ragique) est rapportee chez 5 % des patients, ce qui temoigne 
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d'une association non fortuite avec la spondylarthrite ankylosante. 
De fait, une inflammation intestinale pourrait etre intrinsequement 
lieea cette maladie, d'apres les resultats d'etudes ileocoloscopiques 
et histologiques systematiques, mettant en evidence des anomalies 
chez la plupart des patients. 

4. Atteintes cardio-vasculaires 

L'atteinte cardiaque concerne moins de 10 % des patients. Elle 
peut se traduire par un trouble de la conduction (bloc auriculo- 
ventriculaire, bloc de branche), ou par une insuffisance valvulaire 
(insuffisance aortique, ou plus rarement mitrale). Elle merite d'etre 
depistee de fagon systematique et, le cas echeant, d'etre sur- 
veillee. 

Examens complementaires 

1. Examens biologiques 

La recherche d'une inflammation biologique (VS et [ou] CRP 
augmentees), peut aider au diagnostic en orientant vers une 
maladie inflammatoire, lorsqu'elle est presente. Son absence 
n'exclut cependant en rien le diagnostic. 

La recherche du HLA-B27 contribue a faciliter le diagnostic 
de spondylarthrite ankylosante, dans les formes douteuses. 
Cependant, cet allele n’est associe a aucune pathologie dans 97 % 
des cas, alors qu'il est absent chez 10 % des patients souffrant 
d’une authentique spondylarthrite ankylosante. Aussi, sa recherche 
est-elle inutile lorsque le diagnostic est certain, et inversement, 
il faut se garder de conclure par exces lorsqu'il est present. 

2. Radiologie conventionnelle 

Le diagnostic de spondylarthrite ankylosante suppose une 
atteinte radiologique des sacro-iliaques evoluee. Les incidences 
utiles sont le bassin de face et le cliche dorso-lombo-pelvien de 
De Seze (fig. 1). Seule la partie antero-inferieure de I'interligne, 
ou pied de la sacro-iliaque, est facilement analysable. 

On decrit 4 stades devolution radiologique, qui combinent 
de fagon variable des lesions destructrices : demineralisation 
de I'os sous-chondral (« pseudo-elargissement » de I'interligne), 
erosions des berges osseuses, et des aspects de reconstruction- 
densification de I'os sous-chondral, ponts osseux traversant 
I'interligne. 

/ Stade 1 : les anomalies sont douteuses. 

/ Stade 2 : elles sont plus nettes mais encore discutables. 

/ Stade 3 : la sacro-iliite est certaine. 

/ Stade 4 : I'interligne a disparu par ossification complete. Le 
diagnostic est evident quand il existe au moins un stade 2 bilateral, 
ou un stade 3 unilateral. Dans ce cas, il n’y a pratiquement pas de 
diagnostic differentiel. 

La radiographie du bassin permet de visualiser l’atteinte de la 
hanche, articulation peripherique la plus frequemment touchee, 
qui peut comprendre des signes de destruction - disparition pro- 
gressive de I'interligne articulaire et, au maximum, protrusion de 
la tete femorale a travers le cotyle - et d'ossification periarticu- 
laire, par enthesopathie ossifiante. 



Sacro-iliite radiologique bilaterale 

evoluee sur une incidence de De Seze, 
associant pseudo-elargissement (fleches 
etroites) et condensation (pointes de 
fleche). II s'agit d'un stade II bilateral. Noter 
les syndesmophytes bllateraux de la 
charniere dorso-lombaire au niveau de D12- 
L1 (fleche epaisse). 


Les anomalies rachidiennes sont moins utiles au diagnostic, 
car moins specifiques et plus tardives. L'atteinte debute a I'in- 
sertion des disques sur les plateaux vertebraux, par une erosion 
des coins vertebraux anterieurs sur I'incidence de profil, et 
lateraux sur I'incidence de face. Le bord anterieur de la vertebre 
qui perd ainsi sa concavite normale est « mis au carre ». A cette 
erosion succedent une densification du coin vertebral, puis une 
construction osseuse ou enthesophyte, qui progresse vertica- 
lement le long des ligaments vertebraux anterieurs et lateraux, 
et finit par produire de veritables ponts osseux intersomatiques, 
les syndesmophytes. Ils commencent souvent et predominent 
a la charniere dorso-lombaire, mais peuvent a terme toucher 
I'ensemble du rachis. Des ossifications verticales peuvent aussi 
survenir le long des massifs articulaires posterieurs et du liga- 
ment interepineux. Dans les formes evoluees, la combinaison de 
ces ossifications longitudinales contribue a I'aspect caracte- 
ristique, mais rare, de « colonne bambou » sur les cliches rachi- 
diens de face. 

3. Autres examens d'imagerie 

La tomodensitometrie des sacro-iliaques peut etre utile au 
diagnostic de sacro-iliite lorsqu'il existe un doute sur le cliche 
standard, en permettant de mieux analyser les modifications de 
I'interligne (fig. 2). 
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La scintigraphie osseuse montre une hyperfixation tres incons- 
tante des sites inflammatoires. Elle manque de sensibilite et de 
specificite, et elle est difficile d'interpretation aux sacro-iliaques. 

L’lRM (imagerie par resonance magnetique) des sacro-iliaques, 
du rachis, ou des sites peripheriques peut montrer I'inflamma- 
tion osseuse ou synoviale adjacente aux atteintes enthesitiques. 
Leur mise en evidence necessite le recours a des sequences 
saturant la graisse (STIR) et (ou) a I'injection de gadolinium. Ces 
anomalies precoces ont une bonne specificite. Neanmoins, elles 
manquent de sensibilite et la normalite de I'examen ne permet 
pas d'exclure le diagnostic. 

L'echographie couplee au doppler puissance montre des 
anomalies inflammatoires des entheses peripheriques chez la 
plupart des patients. Cette technique prometteuse est en cours 
d'evaluation. 

Strategic diagnostique 

A un stade evolue de la maladie, lorsque existe une sacro-iliite 
radiologique evidente, le diagnostic de spondylarthrite ankylo- 
sante pose rarement un probleme. 

Cependant, il s'ecoule en moyenne 7 a 10 ans entre les pre- 
miers symptomes de spondylarthrite ankylosante et son dia- 
gnostic. Ce long delai s'explique par la banalite apparente des 
premiers symptomes, et surtout par I'absence d'anomalie objec- 
tivable aussi bien a I'examen clinique qu'aux examens comple- 
mentaires, a un stade precoce. Le retentissement fonctionnel de 
la maladie peut cependant etre deja tres invalidant. II taut done 
savoir evoquer la possibility d'une forme debutante, surtout 
lorsque la normalite des examens radiographiques exclut la plu- 
part des autres hypotheses et tranche avec I'importance et la 
persistance des symptomes fonctionnels. 

C'est a ce stade que la recherche du HLA-B27 et un interro- 
gatoire minutieux permettant de retrouver I'existence de mani- 
festations anciennes ayant eventuellement disparu sont utiles. 
Le diagnostic peut s'aider des criteres de classification des spon- 
dylarthropathies d'Amor (tableau 1). 



Sacro-iliite bilaterale sur une coupe 

tomodensitometrique des sacro-iliaques. 


imu Criteres d’Amor de classification 
des spondylarthropathies 


CRITERES 

POINTS 

Symptomes cliniques presents ou passes 


O Lombalgie ou dorsalgie nocturne ou raideur matinale 
lombaire ou dorsale 

1 

0 Oligoarthrite asymetrique 

2 

0 Douleur fessiere uni- ou bilaterale 

1 

ou alternant entre les deux cotes 

2 

O Orteil ou doigt en saucisse 

2 

0 Douleur du talon ou autre enthesopathie bien definie 

2 

0 Uveite 

2 

Q Uretrite ou cervicite non gonococcique moins d'un mois 
avant une arthrite 

1 

0 Diarrhee aigue moins d'un mois avant une arthrite 

1 

0 Psoriasis, balanite, ou maladie inflammatoire intestinale 
(rectocolite hemorragique ou maladie de Crohn) 

2 

Anomalies radiologiques 


© Sacro-iliite (3= grade 2 bilateral ou grade 3 unilateral) 

3 

Terrain genetique 


0 Presence du HLA-B27 ou histoire familiale 
de spondylarthrite ankylosante, d'arthrite reactionnelle, 
d'uveite, de psoriasis ou de maladie inflammatoire intestinale 

2 

Reponse au traitement 


© Franche amelioration des douleurs en moins de 48 heures 
apres la prise d'AINS ou rechute rapide apres leur arret 

2 


Un patient est considere atteint de spondylarthropathie si son score est Ss 6 points. 


ATTITUDE THERAPEUTIQUE ET SUIVI 
DU PATIENT 

Traitements medicamenteux 

L'objectif principal des traitements de la spondylarthrite anky- 
losante est de reduire les douleurs et la raideur. Le but doit etre 
le retour a une vie aussi proche de la normale que possible. 

Le traitement de premiere intention repose sur les AINS qui 
sont suffisants dans la moitie des cas. Le choix de TAINS reste 
empirique, compte tenu de la grande variability d'un patient a 
I'autre, de I'efficacite et de la tolerance d'une molecule donnee. 
En periode inflammatoire, la prise d'un AINS le soir au coucher est 
indispensable pour reduire les reveils nocturnes et le derouillage 
matinal. Une ou deux prises supplementaires dans la journee 
sont eventuellement necessaires pour controler suffisamment 
les symptomes. Un protecteur gastrique doit frequemment etre 
associe, compte tenu des doses elevees d'AINS necessaires et de 
la duree prolongee de leur prescription. Les antalgiques et les 
myorelaxants sont parfois utiles en traitement d'appoint. 

A la difference des AINS, les corticoides par voie generale sont 
habituellement peu efficaces, alors que les injections locales au 
site de I'inflammation de corticoides a action retardee le sont 
souvent. Les gestes locaux sont utiles pour traiter certaines loca- 
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► Q 282 






II-Q282 


Spondylarthrite ankylosante 


lisations rebelles et accessibles (sacro-iliite, arthrite peripherique, 
enthesite...). Ils devront si besoin etre guides par I'imagerie (radio- 
scopie, tomodensitometrie ou echographie). 

En cas de maladie severe insuffisamment controlee par les AINS 
prescrits a la dose maximale toleree, se pose la question d'un 
traitement de fond. Les plus recents et les plus efficaces sont les 
anti-TNF a. Deux molecules de cette classe ont un agrement dans 
cette indication : I’infliximab (Remicade), qui est un anticorps 
monoclonal administrable exclusivement en perfusions, et I'e- 
tanercept (Enbrel) qui est le recepteur soluble du TNF a. La pres- 
cription doit etre faite par un medecin hospitalier rhumatologue 
ou interniste, sur ordonnance de medicament d'exception. Ces 
traitements suffisent a controler les symptomes chez la plupart 
des malades refractaires aux AINS. Ils contribuent notamment 
a reduire la fatigue generale, qui est peu ou pas amelioree par les 
AINS. Les traitements de fond plus anciens, comme la sulfasalazine 
ou le methotrexate, ont une efficacite tres inconstante et meme 
discutable, aucune etude n'ayant clairement etabli leur efficacite. 

Traitements associes 

La reeducation fait partie des traitements utiles, surtout en cas 
d'enraidissement, d'attitude vicieuse, de reduction de la capacite 
respiratoire. Elle ne peut etre realisee que chez un patient dont les 
douleurs sont suffisamment maitrisees par le traitement anti-inflam- 
matoire. Le programme vise a entretenir au mieux la mobilite, la 
musculature, la capacite respiratoire et a s'opposer aux attitudes 
vicieuses. II est realise chez le kinesitherapeute, ou sous la forme 

H3Q Indice BAS DAI cFactivite 

de la spondylarthrite ankylosante 


Marquer d'un trait la reponse a chacune des questions ci-dessous en 
vou s referant a la dernie re semaine 

O Ou situeriez-vous votre degre global de fatigue ? 

Absent Extreme 

0 Ou situeriez-vous votre degre global de douleur 
au niveau du cou, du dos et des hanches dans le cadre 
de votre spondylarthrite ankylosante ? 

Absent Extreme 

0 Ou situeriez-vous votre degre global de douleur/gonflement 
articulaire en dehors du cou, du dos et des hanches ? 

Absent Extreme 

o Ou situeriez-vous votre degre global de gene 
pour les zones sensibles au toucher ou a la pression ? 

Absent Extreme 

o Ou situeriez-vous votre degre global de raideur matinale 
depuis votre reveil ? 

Absent Extreme 

O Quelle est la duree de votre raideur matinale (en heures) a partir 
de votre reveil ? 

Aucune 1/2 h 1 h 1 h 30 2 h 

Calc ul du BAS DAI 

Mesurer la reponse sur chaque echelle de 100 mm 
Calculer la moyenne des questions Q5 et Q6 = M (Q5, 06) 

Calculer la moyenne des questions Q1 a 04 + M (05, 06) = BASDAI sur 10 


Pour en savoir plus 

I La spondylarthrite 

Coordination de I'ouvrage : Maxime Breban 
Paris : John Libbey 


d'exercices d'autoreeducation appris par le patient. Parmi les traite- 
ments orthopediques, il fa lit citer le recours, devenu exceptionnel, 
au corset de redressement d'une cyphose evoluee, le corset de Swaim. 

Le recours a la chirurgie est aussi devenu rare, le plus souvent 
pour traiter une coxite par remplacement prothetique, exception- 
nellement pour corriger une deformation rachidienne majeure. 

Les complications extra-articulaires peuvent necessiter une prise 
en charge specifique, reposant sur les corticoides locaux (uveite, 
psoriasis) ou generaux (maladie inflammatoire intestinale), ou 
sur les traitements de fond immunosuppresseurs. 

Signalons enfin le risque d'osteoporose qui est une compli- 
cation frequente de la spondylarthrite ankylosante. Elle facilite la 
survenue de fractures et fait alors discuter un traitement propre. 
Elle diminue sous traitement efficace, notamment par anti-TNF a. 

Modalites de prise en charge 

L'evolution est tres variable. Une ou plusieurs poussees entre- 
coupees de remissions sont possibles, alors que, pour d'autres 
patients, l'evolution est continue. Le retentissement fonctionnel 
est lie aux douleurs, a I'enraidissement, a la fatigue generale et 
aux manifestations extra-articulaires eventuelles. 

Une demande de prise en charge a 100 % doit etre effectuee 
aupres de la caisse d'assurance maladie dans les formes evoluees. 
Les repercussions professionnelles peuvent conduire dans les cas 
les plus severes a une mise en invalidity qui releve aussi de In- 
surance maladie et (ou) a I'obtention du statut de travailleur handi- 
cape et a un eventuel reclassement professionnel par la COTOREP. 

Le risque evolutif le plus important est I'ankylose osseuse defi- 
nitive qui succede a une phase d'enraidissement inflammatoire 
reversible. Cet enraidissement est surtout penalisant au rachis 
cervical et au thorax ou il peut entraver la fonction respiratoire, 
jusqu'a conduire, dans les formes les plus severes, a une insuf- 
fisance respiratoire restrictive. 

Ces formes relevent des traitements les plus efficaces par 
anti-TNF a. Bien qu’il n'existe pas de critere absolu de severite, 
certains elements lui sont associes : un age de debut avant 16 ans, 
une coxite ou une oligoarthrite, une dactylite, une faible efficacite 
des AINS, une inflammation biologique. Pour prendre la decision 
d'un tel traitement, ces elements doivent etre pris en consideration, 
de meme que I'indice BASDAI d'activite de la maladie (tableau 2) 
lorsqu’il est eleve de fagon persistante (> 40/100), et en presence 
de certaines localisations preoccupantes comme I'atteinte du 
rachis cervical. Les anti-TNF a sont des traitements suspenses 
qui doivent etre administres de fagon continue, car la maladie 
reprend son evolution des qu'ils sont interrompus. 

Cependant, des remissions sont possibles et, en I'absence de 
tout symptome, le traitement pourra etre arrete sous surveillance 
simple des parametres cliniques. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


O Le HLA-B27 multiplie par plus de 100 le risque 
de faire une spondylarthrite ankylosante. 

B Le diagnostic requiert la presence du HLA-B27. 
B Le delai diagnostique moyen est de 7 a 10 ans. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Au cours de la spondylarthrite ankylosante, 
il taut limiter la consommation des anti-inflammatoires 
non steroidiens pour en eviter les complications 
digestives. 

B Les corticoides par voie generale sont plus 
efficaces que les AINS pour traiter la spondylarthrite 
ankylosante. 


0 Les anti-TNF a sont des traitements d'exception, 
reserves aux formes les plus evoluees ayant 
des syndesmophytes rachidiens. 

□ La kinesitherapie est prescrite systematiquement. 


C/QCM 


Parmi les manifestations suivantes, laquelle 
ou lesquelles peu(ven)t faire partie du tableau 
de spondylarthrite ankylosante ? 

□ Psoriasis du cuir chevelu. 

B Iridocyclite. 

0 Orteil en saucisse de cocktail. 

□ Rectocolite hemorragique. 

0 Lombo-fessalgies inflammatoires. 
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